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Abstract
Purpose: Temporomandibular disorders (TMD) may occur during or after regular dental treatment. The aim of this study is to suggest 
management of TMD involved in dental implant treatment.
Materials and Methods: We investgated the etiology, site of implantation, symptoms, treatments and improvements with a focus on 
TMD among patients who complained of TMD symptoms during or after dental implant treatment.
Results: A total of 19 patients complained of TMD associated with implant treatment. Thirteen patients complained of masticatory 
muscle pain, 13 patients complained of temporomandibular joint (TMJ) pain, and 8 patients complained of both masticatory muscle pain 
and TMJ pain. The patients were treated primarily with counselling, medication and physical therapy, and secondarily with occlusal 
splint therapy. Six patients received only primary treatment, and their average recovery time was 4.2 months. Four patients received 
secondary treatment, and their average recovery time was 8.5 months. None of the patients underwent surgical intervention of the TMJ.
Conclusion: Patients who have a risk of developing TMD may experience TMD symptoms during or after implant treatment, such as 
facial pain, masticatory myalgia, TMJ pain and mouth opening limitation. To mitigate these symptoms, we suggest the application of the 
usual treatment protocols for TMD.
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호소한 환자를 대상으로 임플란트 치료 후에 나타난 
TMD의 병인, 특성, 치료 방법, 회복 과정 등에 대해 알아
보고자 한다.
II  연구재료 및 방법
2006년부터 2015년까지 강남세브란스병원 구강악안면
외과에서 한 명의 주치의에게 TMD 증상을 주소로 내원
하여, 임플란트 식립 및 보철 치료 등 임플란트 시술과 
관련하여 턱관절 증상을 호소한 37명의 환자를 대상으로 
하였다. TMD 증상을 호소하면서 임플란트 식립 또는 제
거를 원했던 환자 7명, 수술 후 감각이상을 호소했던 환
자 10명을 제외한 19명을 대상으로 한 의무기록을 기반
으로 하여 임플란트 식립 부위와 종류, 증상, 진단, 치료 
과정, 호전 양상에 대해 조사하였다.
본 연구는 강남세브란스병원 임상연구위원회의 심의
를 받았다(3-2016-0127).
III  연구결과
연구대상 중 여성은 18명, 남성은 1명이었으며, 여성의 
평균 연령은 56.3±14.9세, 1명의 남성 환자는 64세였다. 
임플란트 식립 부위는 소구치부 1예, 구치부 9예, 양측구
치부 4예, 전악 수복 4예, 오버덴쳐 1예였으며, 통증 발
생 후 본원 내원까지 걸린 시간은 평균 1년 1개월이었다
(Table 1).
파노라마 방사선 영상 소견상 5예에서 하악 과두의 골 
변화 양상이 있었으며, 6예에서 관절 공간이 정상에 비
I  서론
턱
관절 장애, 즉 측두하악 장애(temporoman-
dibular disorders, TMD)는 저작근 및 측두하
악관절 부위의 많은 임상적인 문제를 포함하
는 용어이다. 구강악안면 부위의 비치성 동통의 주된 원
인으로 알려져 있으며, 근골격장애의 하위 분류로 간주
되고 있다1. 일반적으로 턱의 동통, 이통, 두통, 안면통 
등을 호소하고, 하악운동제한 비대칭적인 하악 운동 형
태, 관절음 등이 나타나며, 생명을 위협하는 질환은 아니
나 삶의 질을 저하시킬 수 있는 질환이다.
이갈이나 이 악물기 등 구강 내 비기능적 악습관이 만
성적인 TMD의 원인이 될 수 있으며2, 장시간 개구하거나 
과도한 힘으로 개구 조작을 하거나 턱에 힘을 가하는 등 
의료인에 의해 의원성으로 발생하는 요인들 역시 TMD의 
원인이 될 수 있다. 악교정 수술, 교정 치료, 보철 수복, 
하악골 골절 등은 측두하악관절의 변화를 야기하며, 이
미 존재하는 TMD를 악화시킬 수 있다3. 이때 발생하는 
변화는 하악 과두의 리모델링부터 흡수까지 다양하게 일
어나는데 이는 환자 본인의 타고난 회복 잠재력에 따라 
다르게 나타난다4. 또한 TMD에서 나타나는 만성적인 통
증에 사회심리학적인 요인이 관여할 것이라는 연구가 많
이 이루어지고 있다5.
임플란트를 이용한 교합 수복 치료 과정에서 발생하는 
교합 변화는 이미 존재하는 TMD를 악화시킬 가능성이 
있다. 임플란트 식립 과정이나 식립 후 또는 보철 수복 
직후에 환자들이 새로운 안면 부위의 불편감이나 통증을 
호소하기도 한다. 안면통증으로는 수술 후 통증, 감각 변
화, 이상 감각, 저작근통, 턱관절 통증 등 다양하다.
본 연구에서는 임플란트 치료 과정에서 TMD 증상을 
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해 협소해진 양상이 확인되었다. 4예에서 자기공명영상 
촬영을 통하여 관절 상태에 대한 심층적인 분석을 하였
으며, 그 결과 디스크 천공이 의심되는 경우가 1예, 골 침
식(bony erosion) 등 골관절염 소견을 보이는 경우가 2예
였다.
환자들이 호소하는 주된 증상은 근육 통증 13예, 관절 
통증 13예, 개구 제한 7예, 관절 잡음 11예였으며, 4가지 
증상을 함께 호소하는 경우가 2예였다.
본 연구에서 TMD의 치료는 본원의 일반적인 프로토콜
을 따랐다6. 1차적으로 환자 상담과 주의사항 설명 및 물
리치료 교육을 시행하였으며, 동시에 약물치료를 병행하
였고, 증상의 호전이 없는 경우 교합안정장치 치료를 시
행하였다. 보존적 방법만을 사용하여 증상이 호전된 경
우가 6예였으며, 이들의 평균 회복 기간은 4.2개월이었
다. 1차 치료만을 시행한 환자 중 6명은 회복기간 도중 
내원하지 않았다. 교합안정장치 등을 병행한 경우가 4예
였으며, 이들의 평균 회복 기간은 8.5개월이었다(Table 
2).
보존적 치료에 반응이 없어 교합안정장치 치료를 병행
한 환자의 경우, 골 변화 소견이 있거나 측두하악관절의 
관절 공간의 심한 협소를 보였다. 전체 환자 중 방사선사
진 소견상 골의 변화를 보이는 경우가 6예 있었으며, 심
한 관절 공간 협소가 나타나는 경우가 3예 있었다. 보존
적 치료만으로 단기간 내 증상의 호전이 보이는 경우는 
방사선사진에서 골 변화 없는 단순한 턱관절 내장증과 
저작근 장애로 진단된 환자들이었다.
IV  총괄 및 고찰
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해야 할 것은 턱관절 질환이 근 골격계 질환이며, 관절과 
교합 등 구조적인 요인 및 사회심리학적 요인, 그리고 저
작근의 기능적 요인 등이 함께 작용하여 발병한다는 점
이다. 이 요인들이 복합적으로 상호 작용하여 서로가 서
로에게 악순환으로 작용하여 악화되는 과정을 겪는다. 
임플란트의 식립과 보철치료가 항상 TMD를 유발하는 것
은 아니나, 임상가의 입장에서 그 위험인자에 대해서 생
각해볼 필요가 있다. 
본 연구에서는 남녀의 비율이 1:18이었으며 평균 연령
은 56.5세로, 대부분 여성에게서 발생하였다. 이것은 대
개의 TMD 환자의 여성 호발 경향과 비슷하다7. 특히 갱
년기 또는 조기 갱년기로 볼 수 있는 중년 여성(45~55
세)이 7예로 타 연령군에 비해 높은 비율을 차지했으며, 
이는 체내 성호르몬 농도의 변화가 TMD 유발인자가 될 
수 있음을 고려해보아야 한다8. 이것은 두 가지 문제에서 
바라볼 수 있다. 에스트로겐 결핍에 의한 골대사 변화가 
측두하악관절의 구조적인 문제를 초래했을 가능성9과 더
불어 TMD가 사회심리학적인 요인에 의해서도 발생하고 
악화가 가능하다는 점을 고려해보아야 한다. 갱년기 여
성은 자존감의 상실이나 신체의 변화, 역할의 변화, 자녀
와의 관계 변화 등과 더불어 우울증을 겪게 될 가능성이 
높다10. 이러한 불안정한 심리상태와 구강악습관은 유의
미한 인과관계가 있는 것으로 알려져 있으며11 이는 저작
근의 지속적인 자극과 피로를 야기할 수 있다. 이것은 곧 
TMD로 이어질 개연성이 있다고 볼 수 있다.
일반적으로 치과 진료실은 환자에게 긴장감을 불러일
으킨다. 정신과적인 분석도구를 이용해 측정한 치과 공
포증(dental phobia)의 유병률은 고소공포증 등 여타의 
긴장을 유발하는 요인들보다 더 높게 나타난다12. 미성년
의 환자뿐만 아니라 일반적인 성인 환자조차 치과 진료
실로 들어오는 순간 공포와 긴장감을 느낄 수 있다. 이러
한 분위기 속에서 통상적인 치과 치료뿐 아니라 임플란
트 시술 시에 장시간 개구하는 자체가 저작근의 긴장과 
피로를 유발할 수 있다. 본 연구에서는 임플란트 식립 후
에 TMD를 호소했던 사례가 3예 있었다. 교합 변화 등이 
있을 수 없는 환경임에도 불구하고 통증을 호소했던 해
당 사례는 저작근의 긴장 또는 피로 누적으로 인해 TMD
가 유발되었을 것으로 추정된다. 이러한 경우 임플란트 
식립 수술 직후 흔하게 나타나는 수술 부위 통증, 신경 
압박 또는 신경 손상으로 인한 감각 저하 등을 턱관절 장
애 증상과 감별해야 한다. 
임플란트는 악골과 직접적인 기계적, 화학적인 골 유
Table 2. Treatments of patients with temporomandibular disorders after implant treatment
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착을 통하여 위치하게 되며, 치주인대강이 존재하지 않
는다. 따라서 정상적인 치아에 비해 생리적 동요도가 현
저히 낮은 것이 특징이다. 건강한 자연치의 생리적 이동
량은 수직적으로 8~28 μm, 수평적으로는 56~108 μm 
정도이지만13,14, 임플란트의 경우 수직적으로 3~5 μm, 
수평적으로 10~50 μm에 불과하다. 이를 보상하기 위하
여 임플란트의 교합은 최소한의 접촉만을 형성하게 되
며, 약한 교합압에서 비접촉(non-contact)을, 강한 교합
압에서 약한 접촉(light contact)을 지향하게 된다15. 치아
의 생리적 동요는 개체마다 차이가 있을 수 있으며16, 임
플란트 보철에 있어 이것이 적절히 보상되지 않을 경우 
교합 이상(occlusal disturbance)을 야기할 가능성이 있
다.
교합 이상과 TMD의 관계는 오랜 기간 논쟁의 대상이 
되어 왔다17. 교합이 TMD에 영향을 준다는 입장에서는, 
치과치료 시 술자가 어떤 교합 관계를 형성해주더라도 
저작근은 그에 맞춰 적응하며18,19, 통계적인 연구결과로 
보아 교합 자체가 TMD의 원인이 될 수는 없다는 입장을 
견지한다. 하지만 대부분의 임상가들은 교합의 변화 후 
저작근 부위의 통증을 호소하는 환자를 경험해 보았을 
것이다. 분명한 것은, 모든 교합 이상이 TMD를 유발하
지는 않으나 이미 TMD를 가지고 있는 사람들에게 있어
서 교합 변화 또는 교합 이상이 TMD의 악화 요인으로 작
용했을 가능성이 있다는 점이다. TMD가 있는 환자는 만
성적인 근육 긴장이나 근육 부조화 상태일 가능성이 높
으며, 더불어 측두하악관절 자체의 내장증 역시 가지고 
있을 확률이 높다20. 즉, 임플란트 보철에 의해 발생한 미
세한 교합 변화가 평상시에 통증 없이 겉으로 드러나지 
않았던 저작근의 과긴장과 피로 증가를 유발하고, 이것
이 턱관절 장애의 증상을 악화하였을 가능성이 있다. 
본 연구에서 방사선사진에서 하악 과두의 골 변화가 
있는 경우가 6예 있었으나 통증 발병 후 본과 내원까지의 
간격은 1예를 제외하면 모두 6개월 이내로, 임플란트 식
립 이후 이것을 원인으로 골 파괴가 발생했다고 보기는 
무리가 있을 것으로 보인다. 이미 과두의 침식성 골 변화
를 가진 상태에서 식립했을 가능성이 높을 것으로 생각
된다. 과두에 침식성 골 변화가 있더라도 항상 통증을 호
소하는 것은 아니며, 골 변화가 있는 환자의 20%~30% 
정도는 일상적인 활동에서 통증을 호소하지 않는다21. 술 
전에 골 변화를 동반할 정도의 진행된 TMD를 가지고 있
으나 통증의 부재로 이를 인지하지 못하는 경우, 임플란
트 치료 중 또는 임플란트 보철물 장착 후 교합 변화로 
인한 적응과정에서 발생하는 통증에 대하여 임플란트 치
료가 잘못되어 발생한 통증으로 오해할 수 있다.
본 연구에서 모든 환자들은 본원의 통상적인 TMD 치
료 프로토콜에 따라 물리치료 및 약물치료를 시행 받았
으며, 적응증이 되는 경우(5예/19예) 교합안정장치 치료
를 병행하였다. 침습적인 시술을 시행한 증례는 없었다. 
이는 대부분의 TMD 환자들이 보존적인 방법으로 치료가 
가능하다는 이전의 본원 연구 결과6와 일맥상통한다. 특
히 과두의 침식성 골 변화를 동반한 골관절염 환자 역시 
비침습적인 방법(상담 및 교육, 물리치료, 교합안정장치 
치료)을 통해서 증상 회복된 것을 확인할 수 있었다. 따
라서 임플란트 후에 발생한 턱관절 통증의 경우에도 대
부분의 TMD 치료와 마찬가지 방법으로 치료될 수 있을 
것이라 생각된다22.
V  결론
임플란트 치료 중의 저작근의 긴장이나 피로 혹은 치
료 후의 교합 변화는 TMD를 유발할 수 있다. 하지만 이
는 새로 발생한 질환이라기보다는 기존에 잠복해 있던 
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질환이 유발인자로 작용했을 가능성이 높다. 따라서 임
플란트 치료 계획 단계에서 TMD에 대한 평가가 선행된
다면 통증 발생 가능성에 대해 미리 예측할 수 있을 것이
다. 특히 TMD에 취약한 중년 여성의 임플란트 치료에 있
어서, 다른 환자군에 비해 심층적인 평가가 필요할 것이
다. 치료 전 턱관절 평가에서 위험 요인이 있다고 판단되
는 환자에서는 임플란트 치료 전이나 치료 중에 턱관절 
장애에 대한 평가 및 치료를 시행하거나, 임플란트 보철
물 장착 후 지속적인 턱관절 장애에 대한 관리가 필요할 
것으로 생각된다.
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